Bien Venidos a Visua1 E_ycs

|_a fecha de ahora:

Cuando fue el ultimo exam:

Informacion de contacto:

Nombre:

Direccion:

Numero telefono de casa:

Numero telefono de dia:

Numero de celluar:

Informacion personal:

Trabaja:

Numero de social:

Fecha de nacimiento:

Mujer Hombre
Nombre de los padres/esposo(a)

Numero de celluar:

Si alguin de su familia o usted tiene
cualquiera de estos problemas
porfavor a note
Allaparsi___ ono

| Allergies si no

Asthma si no

Cancer si no

Diabetes si no

Glaucoma si no

Infeccion de ojos si no
Infeccion del Corazon si no
Herida en el ojo si no

Alta prescion

Medicaciones (si toma alguna
medicacion a note abajo en la linia)

Como escucho de nosotros?

Familiar
Amigo(a)

La pajinas amarillas

Coreo electronico
Coreo regular de casa
Patient

Del seguro

A note el nombre de la persona
aquien los referio con usted




Dilation ....

Para que el doctorle aga un chcquo bien nesesita ser le un dilation.

5i Prcgunta por quc‘? E_s para que cuando menores de 1 8, la Pari:c de en
medio de los ojos es grandc. Fcro cuando tamos Pasaclos dela edad mas
o menos de 25 la parte de en medio se va siendo mas chiquito y mas dificil
para que el doctor calcule cual es su Prcscripcion. EJ doctorlo que ase
es porner le unas gotas que abrenla Partc de en medio de los ojos.
DcsPucs de a ser se el examen tiene que esperar 20 a 30 minutos . Yy
dcspucs el doctor chcquca y mira que todo esta bien. | o de sercaseva
ver boroso. Esto sele va entre 4 a 6 ahoras . la mazjoria de suguros
cub-rcn ....... Y los que no ticn_c seguro y quicrcn esto echo el pago es $25.

mas el costo de el examen que es $69 .
Marquc en cualquicra de lalinas

Sideseo no deseo iniciales

T oda nuesta informacion y la sulla va aser entre esta compania y usted y
nadie mas. A si que confia en nosotros. Su informacion no va ser visto

por otros Paticnts.

Firma de los Paclrcs(Para menores de 18)

Firma (de m:ajorcs de 18)

Fecha de la firma::




